STAN NOWY JORK Nazwisko, imig i inicjat drugiego imienia Wnioskodawcy:
BIURO USLUG | WSPARCIA W ZAKRESIE UZALEZNIEN (OFFICE
OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS)

ZGODA NA UJAWNIENIE INEORMACGJ| Nazwisko cztonka personelu instytucji mieszkaniowej:

DOTYCZACYCH

LECZENIA UZALEZNIENIA OD SUBSTANCJI CHEMICZNYCH - - — - -
W ZWIAZKU Z UBIEGANIEM SIE O Nazwa i adres instytucji mieszkaniowej:

STALE MIESZKANIE POMOCNICZE

Numer identyfikacyjny Medicaid Wnioskodawcy

1) PO WYPELNIENIU PRZEKAZAC KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA WNIOSKODAWCY;

INSTRUKCJE: 2) PO WYPELNIENIU DODAC KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA DO DOKUMENTACJI WNIOSKODAWCY; ORAZ

1) Ja, nizej podpisany Wnioskodawca, niniejszym WYRAZAM ZGODE na komunikacje pomiedzy wyzej wymieniong
instytucjg mieszkaniowg a Biuro ds. alkoholizmu i naduzywania substancji stanu Nowy Jork (New York State Office of
Alcoholism and Substance Abuse Services, OASAS); Wydziatem Zdrowia stanu Nowy Jork (New York State Department
of Health, DOH); oraz Krajowym Centrum Leczenia Uzaleznieh i Naduzywania Substancji przy Uniwersytecie Columbia
(National Center on Addiction and Substance Abuse at Columbia University, CASA).

WYRAZAM ZGODE na UJAWNIENIE INFORMACJI na moj temat, takich jak: pierwsze imie; inicjat drugiego imienia;
nazwisko; nazwisko panienskie; numer identyfikacyjny klienta Medicaid; data urodzenia; numer ubezpieczenia
spotecznego; pte¢ okreslona podczas narodzin, pte¢ aktualna, data rozpoczecia korzystania z mieszkania pomocniczego,
data zakonczenia korzystania z mieszkania pomocniczego, data wyrazenia niniejszej zgody oraz istotne informacje
pochodzace z systemu Medicaid NYS oraz systemu danych klientéw OASAS.

Ujawnione informacje zostang wykorzystane W CELU umozliwienia wymienionym powyzej podmiotom
komunikowania sie¢ w sprawie moich potrzeb w zakresie leczenia, dziatan, historii oraz przestrzegania zatozen oceny i
leczenia w celu monitorowania warunkéw leczenia, zwolnienia, zarzgdzania opieka oraz wykonywania innych
obowigzkdéw stuzbowych;

ORAZ

2) Wyrazam ZGODE, i zezwalam na komunikacje pomiedzy wymieniong powyzej instytucjg mieszkaniowa a Biuro
ds. alkoholizmu i naduzywania substancji stanu Nowy Jork (New York State Office of Alcoholism and Substance Abuse
Services, OASAS); oraz na UJAWNIENIE przez OASAS wyzej wymienionych INFORMACJI Krajowemu Centrum
Leczenia Uzaleznien i Naduzywania Substancji przy Uniwersytecie Columbia (National Center on Addiction and
Substance Abuse at Columbia University, CASA) DO CELOW przeprowadzenia analizy Medicaid i oceny programu.
Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie raporty lub badania sporzgdzone na podstawie moich danych, ujawnione zgodnie
z niniejszym zwolnieniem, nie bedg zawieraty informacji umozliwiajgcych identyfikacje mojej osoby i ze informacje te
pozostang poufne i bedg chronione przed dalszym ujawnianiem.

Ja, nizej podpisany(-a), przeczytalem(-am) powyzsze informacje i upowazniam personel podmiotéw ujawniajgcych wskazanych
powyzej do pozyskiwania i ujawniania rodzajéw informacji wymienionych w tym dokumencie. Rozumiem, ze o ile nie okreslono inaczej,
niniejsza zgoda pozostanie w mocy przez okres pieciu lat od podpisania przeze mnie niniejszego dokumentu LUB do momentu
opuszczenia przeze mnie mieszkania pomocniczego, zaleznie od tego, co nastgpi wczesniej, i o ile nie zostanie ona wycofana przeze
mnie w innym terminie.

Rozumiem tez, ze jakiekolwiek ujawnienie informacji umozliwiajgcych identyfikacje mojej osoby jest ograniczone postanowieniami
czesci 2 rozdziatu 42 Kodeksu Przepiséow Federalnych (Code of Federal Regulations, C.F.R.), ktéry reguluje poufno$¢ dokumentaciji
medycznej zwigzanej z naduzywaniem przez pacjenta alkoholu i narkotykoéw, oraz ustawy o przenosnosci i odpowiedzialnosci w
ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) czesci 160 i 164 rozdziatu 45
Kodeksu Przepisow Federalnych (Code of Federal Regulations, C.F.R.); oraz ze ponowne ujawnienie takich informacji stronom innym
niz wskazane powyzej jest zabronione bez dodatkowego pisemnego upowaznienia z mojej strony.

Do wszystkich informacji ujawnionych za posrednictwem tego formularza NALEZY dotgczy¢ formularz
UWAGA: TRS-1 dotyczacy zakazu ponownego ujawniania informacji dotyczacych pacjentow uzaleznionych
od alkoholu / zazywajacych narkotyki

Rozumiem, ze zasadniczo program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy podpisze formularz zgody, ale w pewnych
ograniczonych okolicznosciach moze mi odmowi¢ leczenia, jesli nie podpisze formularza zgody. Otrzymatem(-am) kopie niniejszego
formularza, co potwierdzam witasnorgcznym podpisem ponizej.

(Imie i nazwisko Wnioskodawcy drukowanymi literami) (Podpis Wnioskodawcy)

(Data)
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